Cognitive training for dementia by Frank, Wilhelm & Konta, Brigitte
Kognitives Training bei Demenzen und andere Störungen
mit kognitiven Defiziten
Cognitive training for dementia
Abstract
The aim of the HTA report is to evaluate the effectiveness of cognitive
training methods to treat cognitive disorders of dementia and other
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diseaseswithcognitivedeficits.Forthispurpose,asystematicliterature
search was carried out first based on the DIMDI superbase retrieval.
The identified publications were judged and selected by two independ- 1 ARWIG (Arbeitskreis für
wissenschaftliche ent, methodically competent experts. 33 publications were included in
the report. Gesundheitsversorgung),
Wien, Österreich Based on the studies for a normal cognitive development in old age a
theory that healthy older people have a considerable capacity reserve
for an improved performance in abstract abilities of thinking can be
assumed. The first symptoms for older people at risk for dementia are
a reduced cognitive capacity reserve. Cognitive training methods
therefore focus abilities of abstract memory.
Apart from types of dementia another two groups of diseases with
cognitive deficits were included in the HTA report: cerebral lesions and
schizophrenic psychoses.
Studies with mild as well as forms of dementia heavy forms including
the Alzheimer disease were included. The described training methods
were very heterogeneous with regard to their contents, the temporal
sequence and the outcome parameter. The studies were methodically
partlycontestable.Approximatelyathirdofthestudiesofallpublications
couldshowimprovementsinthecognitiveachievementsbythetraining.
Threestudiesconcerningcognitivetrainingmethodsincaseofcerebral
lesions were included. All three studies demonstrated a significant im-
provement in the training group in some outcome parameters.
Special cognitive training methods were used for the treatment of cog-
nitive deficits at schizophrenic psychoses. The neurocognitive training
(NET), the "Cognitive Remediation Therapy" as well as the strategic
training with coaching proved to be effective. The studies, however,
were hardly comparable and very heterogeneous in detail.
Summarisingthecognitivetrainingmethodsincaseofseveredementia
by reality orientation training (ROT) show selected success. In case of
cerebrallesionsincombinationwithschizophrenicpsychosessuccesses
could be proved in some parameters by applied cognitive training.
Considering the heterogenity and the methodical deficiencies of the
includedstudiesitcanberecommended,tocarryoutcoordinatedfurther
studies with the goal to identify the success parameters of cognitive
training methods and work out the relevant factors of effectiveness.
Zusammenfassung
DervorliegendeHTA-BerichthatdasZieldieWirksamkeitvonkognitiven
Trainingsverfahren zur Behandlung von kognitiven Störungen bei De-
menzen und anderen Erkrankungen mit kognitiven Defiziten zu bewer-
ten. Dazu wurde zunächst eine systematische Literatursuche auf Basis
derDIMDI-Superbase-Recherchedurchgeführt.DiegefundenenArbeiten
wurden von zwei unabhängigen, methodisch kompetenten Gutachtern
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HTA-Bericht OPEN ACCESSbeurteilt und ausgewählt. In den Bericht fließen Erkenntnisse aus 33
Einzelarbeiten ein.
AufBasisderStudienzurnormalenkognitivenEntwicklungimAlterliegt
eine Theorie zugrunde, nach der gesunde ältere Menschen über eine
beträchtliche Kapazitätsreserve zur Leistungssteigerung in abstrakten
FähigkeitendesDenkensverfügen.DemenzgefährdeteältereMenschen
hingegen zeigen erste Anzeichen einer reduzierten kognitiven Kapazi-
tätsreserve[25].KognitiveTrainingsmethodensetzendaheranabstrak-
ten Gedächtnisfähigkeiten an.
Außer den Demenzformen wurden noch zwei weitere Gruppen von Er-
krankungen mit kognitiven Defiziten in den HTA-Bericht einbezogen:
zerebrale Schädigungen und schizophrene Psychosen.
Es wurden Studien zu leichten Formen der Demenz und solche zu
schwerenFormen,einschließlichderAlzheimerrerkrankungverwendet.
Die darin beschriebenen Trainingsmethoden waren hinsichtlich ihrer
Inhalte, des zeitlichen Ablaufs und der Ergebnisparameter sehr hetero-
gen. Teilweise waren die Arbeiten methodisch anfechtbar. Aus der ge-
samten Literatur konnten in etwa einem Drittel der Studien Verbesse-
rungen der kognitiven Leistungen durch das Training nachgewiesen
werden.
EswurdendreiStudienzukognitivenTrainingsmethodenbeizerebralen
Schädigungen einbezogen. In allen drei Untersuchungen zeigten sich
signifikanteVerbesserungenderTrainingsgruppenineinigenErgebnispa-
rametern.
Zur Behandlung der kognitiven Defizite bei schizophrenen Psychosen
wurden spezielle kognitive Trainingsformen eingesetzt. Ein neurokogni-
tivesTraining(NET;NeurocognitiveEnhancementTherapy),eine"Cogni-
tive Remediation Therapy" sowie ein Strategie-Training mit Coaching
erwiesensichdabeialswirksam.JedochwarenauchindiesemBereich
die Studien sehr heterogen und schlecht vergleichbar.
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass ein kognitives Training
beischwerenDemenzformeninFormdesRealitätsorientierungstrainings
(ROT) begrenzte Erfolge bringen kann. Bei zerebralen Schädigungen
und bei schizophrenen Psychosen konnten Erfolge durch die angewen-
deten kognitiven Trainingsformen in einigen gemessenen Parametern
nachgewiesen werden.
Angesichts der Heterogenität der Studien und deren methodische
Mängel wird empfohlen, weitere aufeinander abgestimmte Studien
durchzuführen, mit dem Ziel, die Erfolgsparameter von kognitiven Trai-
ningsmethoden abzugrenzen und damit die Faktoren der Wirksamkeit
zu evaluieren.
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1. Introduction
Due to a raising proportion of older people in the popula-
tion the number of persons affected with age-specific
disorders is increasing. The increasing number of older
peoplewithdementiaisaburdenforthepersonsaffected
and their families as well as the social system.
Dementia is considered as a disorder, which induces
heavy impairments of the memory and other functions
of the brain. Other diseases like skull injuries, stroke,
schizophrenicpsychosesandothertypesofpsychosisas
well as cerebral damages due to different genesis also
canlimitthecognitiveabilities.Cognitivetrainingmethods
are used for all these types of disorder and cover exer-
cises for memory functioning, the ability for orientation
and other cognitive skills of daily living.
A basic assumption of the cognitive training is based on
the fact that an improvement of cognitive abilities can
beachievedbypermanentlypractisingcognitivefunctions
and it also contributes to the development of knowledge
and strategies of the reception of information. Thereby
the mastering of the tasks of daily living and the compe-
tenceforanindependentlivingsupposedtobeimproved.
The therapies are single therapies (seldom) or carried
out in groups. The exercises are based on intelligence
components mostly. This covers visual pictorial com-
ponents (like the re-recognition and assignment of
images, sequences of pictures etc.), the concluding or
logical intellect (like cube tasks, row formation etc.), no-
ticing ability tasks (correct recognition of sets of words
or images), perception speed, retrieval velocity (like as-
signment tasks, after speaking tasks etc.), attention
achievement (sums, search tasks etc.) and association
tasks.
In this field different combined training programs are of-
fered today which represent a behaviour therapy for de-
mentia patients by learning theory approaches. This is
primarily the reality orientation training (rot) and the self
maintenance therapy (set) [11].
2. Question
Different types of cognitive training are used to treat dif-
ferently caused forms of dementia and other disorders
of cognitive abilities e.g. for schizohrenic psychoses or in
rehabilitation after head traumas or after strokes.
The report is based on the following questions:
• How can the effectiveness of cognitive training me-
thods be proved?
• Which special disorders can be treated by cognitive
training methods?
• Is there a recommendation for a special type or dura-
tion of a cognitive training method?
• Is it possible to make cost/benefit assessments for
this therapy?
3. Medical assessment
3.1 Methodology
FollowingaDIMDIsuperbaseretrieval,altogether27cited
databases were searched: ME90; ME0A; EM90; EA08;
CB85; BA90; CL80; IS90; CA66; HT83; DAHTA; CCTR93;
CDSR93; HA85; LT01; GA03; CC00; SM78; GE79; KR03;
KL97; SPPP; SP97; TV01; PI67; PY81; IN73.
102abstractswereinspectedbytwoindependentreview-
ers, familiar with the methods of evidence based medi-
cine. Appraisal factors were the epidemiological studies
type(asfarasrecognisable),therelevance,theassessed
validity as well as the possibility to assign the therapy to
the investigated topic.
Pharmacological studies, case studies or studies with
extremelysmallnumbers,studieswithanothermainfield,
such as the management of dementia diseases, studies
with social main topics were excluded as well as studies
with cognitive behaviour therapies, economic studies
with-out any type of cognitive training.
33 publications remained for the information synthesis
forthisreport.Therewasnosinglepublicationconcerning
the economic situation or an economic model for an as-
sessment of cognitive training - therefore the economic
analysis had to be excluded.
3.2 Results
Firstthedevelopmentofthecognitiveabilitiesofahealthy
older person is described:
Following a review of Sowarka [25] the phenomenons of
developing the cognitive abilities have been described
with changes on the basis of results of intelligence test.
Two factors of intelligence [1], [2], [13], are considered
intheory;the"fluid"(abstractabilitiesofthethinking)and
the "crystalline" (acquired education and knowledge of
culture).
The development of these two intelligence areas are
empirically proven that they develop up until early adult-
hoodafterwhichthe"fluid"intelligencereachesaprogres-
sive dissimilation up to the age whereas the "crystalline"
intelligence further increases or stops on a plateau
steadily. The decline of the "fluid" intelligence with in-
creasingageisexplainedbybiologicallyandneurologically
conditional dissimilation processes. The "crystalline" in-
telligence remains the same or increases with age and
this is considered as an expression of collected experi-
ence and cultural learning [25].
Cognitive training programs must therefore focus at the
abilities of the "fluid" intelligence. In some empirical in-
vestigations it could be proven that healthy older people
have a considerable capacity reserve of a improved per-
formance in "fluid" intelligence measures. However, first
symptoms of older people at risk for dementia show a
reduced reserve of this cognitive capacity [25].
The way of the cognitive development was shown in a
cohort sequence study [22], [23], [24], [20], [19], [21].
Therefore increased achievements of intelligence were
3/10 GMS Health Technology Assessment 2005, Vol. 1, ISSN 1861-8863
Frank et al.: Kognitives Training bei Demenzen und andere Störungen ...observed until the third or the beginning of the fourth
decade of life. The achievements remained stable up to
the middle of the fifth and beginning of the sixth decade,
aninitialdecreaseofintelligencestartsonlywiththesev-
enthdecadeoflife.However,incaseofdiagnoseddemen-
tia, this is a decay of the plasticity and flexibility of the
neural networks, this is considered also as a decrease
of the ability to learn new contents and remain mentally
teachable.
3.2.1 Evidence of cognitive training with dementia
A randomised, controlled clinical trial [18] dealt with the
effectivenessofamemorytraining(mildcognitiveimpair-
ment, MCI) and "light cognitive losses". The results did
not show general significant differences in the abilities
of the memory between the groups; only the delayed re-
call,asubscaleofthewordlist,showedsignificantbetter
results for the training group (p=0.08).
Arandomised,controlledstudy[7]comparedtheachieve-
ments of a group with Alzheimer patients (N=37) with a
control group (N=18). The results showed significant im-
provements for the training group with recall of personal
information, face-name-recall in which, and in the tasks
of the "verbal series attention test" (VSAT).
A randomised, controlled trial [12] trained a group of
Alzheimer patients (N=9) with cognitive exercises - how-
ever with a computer program. The Alzheimer patients
showed as expected significantly worse results at the
beginning of the study in the MMSE (Mini Mental State
Examination). This, however, did not change after the
training. No significant differences could be seen in the
trail making test (TMT).
The effectiveness of these cognitive training methods
against a light form of Alzheimer disease and vascular
dementiawasanalysedinasystematicreview,containing
six randomised, clinical studies [6]. Although improve-
ments in the cognitive performance in the medical treat-
mentgroupscouldbeachieved,nostatisticallysignificant
effect of the training methods could be proved. It is re-
commended in this publication to carry out methodologi-
cally faultless studies regarding the effectiveness of the
cognitive training.
Areviewinvestigatedtherealityorientationtraining(RED,
a combined cognitive training method) with a previous
pilot study [26]. The group training consisted in 15 meet-
ings with four phases each: 1) the senses, 2) memory of
the past, 3) people and objects and 4) everyday practical
exercises. The outcome was measured by MMSE (Mini
Mental State Examination) and ADAS-Cog (Alzheimer,
Disease assessment Scale -- Cognition). The results of
the pilot study showed positive, however statistically not
significant improvements of the cognitive abilities in the
medicaltreatmentgroup.Totally27studieswereincluded
in this review [26]. Ten studies reported a significant im-
provement by the interventions. Another eleven studies
describe improved cognitive achievements and/or im-
proved social behaviour. In three cases no changes were
observablebytheintervention.14studiesofthe27were
randomised and controlled.
From these publications it can be concluded that the
describedinterventionsweresuccessfulinapproximately
a third of the studies and showed an improvement in the
cognitive achievements. There is no statement, which
factorscanbeconsideredasimportantorwhysignificant
improvements could be achieved in some studies and
not in others too. The descriptions of the therapies show,
there are a huge creativity or fantasy in realizing the
exercises, what makes it more difficult to interpret the
parameters of success.
3.2.2 Evidence of the cognitive training at cerebral
lesions
A randomised clinical trial [10] examined the effect of a
cognitive training on the deficits of a group of 75 to 89-
year-old patients with an organic brain syndrome. A mix-
tureoftherealityorientationtrainingandmemorytraining
wasusedinthisexaminationaccordingtoBarnes[4]and
Gatterer [9]. Both groups went through four exercises
which they trained before beginning for a period of nine
days. The values improved significantly in the training
group compared with the initial value.
Another controlled clinical trial [8] compared the effects
of a faces/name trainings control group at a small group
of psychic geriatric patients (N=8 training group, N=6).
In comparison with the control group the training group
had improved significantly in all tasks.
Two groups were compared in a randomised group trial
with brain damaged patients aged between 20 and 60
years with different training techniques [14]. The goal of
the study was to compare the effectiveness between a
simple visual pictorial technique with the effectiveness
of a memory rehabilitation technique. There was a signi-
ficant improvement in all the variables of the pictorial
technique in comparison to the conventional training.
3.2.3Evidenceofthecognitivetrainingatschizophrenic
psychoses
A randomised controlled trial evaluated a cognitive strat-
egy training among ambulatory schizophrenics [28]. To-
tally 49 patients, 26 in the training group and 23 in the
control group, were included. The strategy training took
place in the context of a 20-hour work training per week
in which the control group got only a work training. The
results showed significantly better values in three of five
employed measurement procedures in comparison to
the control group.
A randomised clinical trial [5] investigated the effects of
a work therapy in combination with a therapy which
should improve the neurocognitive abilities (Neurocogni-
tive Enhancement Therapy; NET) in comparison with a
groupwhichgotaworktherapy(worktherapy;WT)alone.
As training the task was "backwards repeating of num-
bers" from the WAIS-III (adult intelligence Scale III [29]).
TheNET+WTgroupreachedrelativeimprovementsoppo-
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with a neurocognitive training shows improvements in
the memory function for the schizophrenic patients inde-
pendentlyofthedegreeofprogressofthecognitivelosses
and therefore should be striven.
Another study examined the influences of a cognitive
trainingnamed"CognitiveRemediation"onthesymptoms
ofthedisease[3].54schizophrenicpatientsweredivided
into three groups: a problem solution training group, a
memory training group and a control group (without cog-
nitivetraining).Theresultsshowedasignificantimprove-
ment of the values of the PANSS for the two support
groups.
In a systematic review [27] cognitive training methods
for schizophrenia of 17 studies were summarised (back
to the year 1968). The effectiveness of the methods
with/withoutcomputersupportandwith/withoutstrategic
coaching was analysed differentially. 14 of these studies
report about significant positive effects of the cognitive
therapies. Training with Coaching took place in four stud-
ies, all four report significant successes primarily in im-
provements in the attention and the working memory
[17], [30]. A study dealt with the comparison of the
computer assisted memory training in comparison with
theproblemsolvingtraininginwhichthememorytraining
group did not show any significant improvements com-
pared with the control group. The problem solving group
show improvements not only in the problem solving
scales, but also in the scales of the independent living
immediate after the training [15], [16]
4.Summarisingdiscussionofallresults
In the report the effectiveness of cognitive training me-
thods was investigated for different types of dementia,
organicbrainsyndromeandschizophrenia.Thefollowing
can be concluded concerning the posed questions:
1) How can the effectiveness of cognitive training meth-
ods be proved? There is a variety of different methods
applied.Nospecificationsaremadeconcerningtheperiod
of application or the methods measuring the success
consideringasinglemethod.Ageneralstatementisthere-
fore difficult about a general effectiveness of the me-
thods. Firstly, the found randomized controlled studies
are scanty, secondly, not always methodically beyond all
doubt and thirdly with such different contents that a
comparison seems nearly impossible. Successes are re-
ported selectively several times but it can be assumed,
that a third of all publications report a successful result
at the most.
2)Cognitivetrainingmethodsatearlyformsofthedemen-
tia seem to show as little success as those methods for
a heavy form of dementia in which rather more complex
methods like the reality orientation are used. In the case
of healthy older people it could be shown that a cognitive
training can maintain the mental flexibility and efficiency
very well. It can be assumed that along the development
of dementia a general brain dissimilation begins, which
affects those regions, which are responsible for the flexi-
bility and teachability of cognitive processes. Of all the
symptoms which are treated with a cognitive training the
schizophrenicdiseasesstillshowthebestsuccesseswith
these methods. Especially those training methods seem
to be successful, which simulate real problem solving si-
tuations, which remind real everyday situations as well
as training which is supported by coaching.
3) Both type and duration of the training sessions are
very different and lead in less than half of the cases to
coincidental successes. Therefore no statement can be
made about, which method is more successful than
another one or which duration should be applied for a
therapy.
4)Concerningthecost-benefitassessmentnosinglepub-
lication could be found which investigated cognitive ther-
apy.
5. Conclusion
Some randomised controlled trials were carried out with
cognitivetrainingtypesatdifferentdiseaseswithcognitive
losses which do not show anything in common. Concern-
ing the measurement of success different methods were
used, which makes it often impossible to compare the
trials.
Theachievedsuccesseswiththemethodsofthecognitive
trainingseemtobeunsystematically,noseriousgenerally
valid scientific statement can be done about the effec-
tiveness of these methods at present. Coordinated and
methodicallyfaultlessstudieswhicharecomparablewith
each other should be carried out.
The described successes with a cognitive training could
incorporate a "recipe for success" if it gets possible to
work out the factors of success (also the explanations of
the failures) with studies which are planned well and
coordinated with each other.
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1. Einleitung
DurchdenimmerhöherenAnteilderälterenBevölkerung
nimmt auch die Anzahl der Betroffenen mit altersbeding-
ten Störungen zu. Dabei sind die in höherem Alter häufi-
ger vorkommenden Demenzformen eine Belastung für
dieBetroffenenundderenFamiliensowiefürdassoziale
System.
Als Demenz wird eine Störung bezeichnet, die mit
schweren Beeinträchtigungen des Gedächtnisses und
anderer Funktionen des Gehirns, einhergeht. Andere Er-
krankungen wie Schädelverletzungen, Schlaganfall,
schizophrene Psychosen und andere Psychoseformen
sowie zerebrale Schädigungen verschiedenster Genese
können die kognitiven Fähigkeiten ebenfalls einschrän-
ken. Kognitive Trainingsmethoden werden für alle diese
StörungsformenangewendetundbestehenausÜbungen
der Gedächtnisfunktionen, der Orientierungsfähigkeit
und anderen kognitiven Fertigkeiten des täglichen Le-
bens.
Eine Grundannahme des kognitiven Trainings beruht
darauf, dass ständiges Üben kognitiver Funktionen über
eine Verbesserung der kognitiven Fähigkeiten hinaus
auchzurBildungvonWissenundStrategienderInforma-
tionsaufnahme beiträgt. Dadurch soll auch die Bewälti-
gung der alltäglichen Aufgaben und der Kompetenz zur
selbstständigen Lebensführung verbessert werden.
Die Therapien werden einzeln (seltener) und in Gruppen
durchgeführt. Die Übungen beruhen zumeist auf Intelli-
genzkomponenten. Dazu gehören visuell-bildhafte Kom-
ponenten (wie die Wiedererkennung und Zuordnung von
Bildern, Bildfolgen etc.), das schlussfolgernde, logische
Denken (wie Würfelaufgaben, Reihenbildung etc.),
Merkfähigkeitsaufgaben (wie Mengen von Wörtern oder
Bildernrichtigwiedergebenzukönnen),Wahrnehmungs-,
Abrufgeschwindigkeit (wie Zuordnungs-, Nachsprechauf-
gabenetc.),Aufmerksamkeitsleistung(Rechen-,Suchauf-
gaben etc.) und Assoziationsaufgaben.
AufdieserBasiswerdenheuteverschiedenekombinierte
Trainingsprogrammeangeboten,dieüberlerntheoretische
Ansätze eine Verhaltenstherapie für Demenzkranke dar-
stellenDazuzähltvorallemdasROTunddieSelbsterhal-
tungstherapie (SET) [11].
2. Fragestellung
Verschiedene kognitive Trainingsformen werden bei De-
menzen unterschiedlicher Ursache und bei anderen Stö-
rungen der kognitiven Fähigkeiten eingesetzt, wie z.B.
bei schizophrenen Psychosen, in der Rehabilitation nach
Schädel- Hirn-Traumen und nach Schlaganfällen.
Dem Bericht liegen folgende Fragen zugrunde:
1. WiewirddieWirksamkeitvonkognitivenTrainingsme-
thoden nachgewiesen?
2. BeiwelchenausgewähltenStörungenwirkenkognitive
Trainingsmethoden?
3. Kann eine Empfehlung über die Art und Dauer einer
Therapie mit kognitivem Training gegeben werden?
4. SindKosten-Nutzen-AbschätzungenderTherapieform
möglich?
3. Medizinische Bewertung
3.1 Methodik
ÜbereineDIMDI-Superbase-Recherchewurdeninsgesamt
die 27 angeführten Datenbanken durchsucht: ME90;
ME0A; EM90; EA08; CB85; BA90; CL80; IS90; CA66;
HT83; DAHTA; CCTR93; CDSR93; HA85; LT01; GA03;
CC00; SM78; GE79; KR03; KL97; SPPP; SP97; TV01;
PI67; PY81; IN73.
Die 102 Kurzfassungen wurden von zwei unabhängigen,
mitdenMethodenderevidenzbasiertenMedizinvertrau-
ten Reviewern beurteilt. Beurteilungskriterien waren der
epidemiologische Studientyp (soweit erkennbar), die
themenbezogeneRelevanz,dieabzuschätzendeValidität,
sowie die Zuordenbarkeit und Nähe zur Fragestellung.
Ausgeschlossen wurden vor allem pharmakologische
Studien, Einzelfallstudien bzw. Untersuchungen mit ex-
trem kleinen Fallzahlen oder mit anderem Schwerpunkt,
wie z.B. das Management von Demenzerkrankungen,
Studien mit sozialen Schwerpunkten oder mit kognitiven
Verhaltenstherapien, sowie ökonomische Studien, die
keine Therapie mit kognitivem Training berücksichtigten.
Es blieben 33 Arbeiten zur Literatursynthese für den
vorliegenden Bericht. Keine Arbeit zur ökonomischen Si-
tuation enthielt Berechnungsmodelle zur Einschätzung
des kognitiven Trainings, weshalb auf eine ökonomische
Analyse verzichtet werden muss.
3.2 Ergebnisse
ZunächstsollaufdieEntwicklungderkognitivenLeistungs-
fähigkeitbeimgesundenälterenMenschenBezuggenom-
men werden:
Nach einer Übersichtsarbeit von Sowarka [25] sind Ent-
wicklungsphänomenederkognitivenFähigkeitenaufder
Grundlage von Intelligenztests Veränderungen beschrie-
ben worden. Es wird dabei auf der Basis der Theorie der
zwei Faktoren der Intelligenz Bezug genommen, der
"fluiden" (abstrakten Fähigkeiten des Denkens) und der
"kristallinen" (erworbenes Bildungs- und Kulturwissen)
Intelligenz [1], [2], [13].
Von der Entwicklung dieser beiden Intelligenzbereiche
ist empirisch erwiesen, dass sie sich bis zum frühen Er-
wachsenenalteraufwärtsentwickeln,danachdie"fluide"
Intelligenz einen progressiven Abbau bis zum Alter er-
reicht,wohingegendie"kristalline"Intelligenzstetigweiter
zunimmt oder auf einem Niveau stehen bleibt. Der
Rückgangder"fluiden"IntelligenzmitzunehmendemAlter
wirdmitbiologischundneurologischbedingtenAbbaupro-
zessen erklärt. Dass die "kristalline" Intelligenz bis ins
Alter gleich bleibt oder zunimmt, wird als ein Ausdruck
gesammelter Erfahrung und kulturellen Lernens er-
klärt[25].
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Fähigkeiten der "fluiden" Intelligenz abzielen. In einigen
empirischenArbeitenkonntenachgewiesenwerden,dass
gesunde ältere Menschen über eine beträchtliche Kapa-
zitätsreserve zur Leistungssteigerung in "fluiden" Intelli-
genzmaßen verfügen. Demenz gefährdete ältere Men-
schenhingegenzeigenersteAnzeicheneinerreduzierten
kognitiven Kapazitätsreserve [25].
Der Verlauf der kognitiven Entwicklung wurde in einer
Kohorten-Sequenzstudieuntersucht[22],[23],[24],[20],
[19], [21]. Danach wurden bis zum dritten und noch An-
fang des vierten Lebensjahrzehnts Zunahmen in Intelli-
genzleistungenfestgestellt.DieLeistungenbliebenstabil
in einem Alterszeitraum bis zur Mitte des fünften und
Anfang des sechsten Lebensjahrzehnt, wobei eine
durchschnittliche geringe Intelligenzabnahme erst ab
dem siebenten Lebensjahrzehnt eintritt. Wird aber eine
DiagnosevonDemenzkrankheitengestellt,bedeutetdies
einenVerfallderPlastizitätundFlexibilitätderneuronalen
Netzwerke, was mit einem Abnehmen des Vermögens,
neue Inhalte aufzunehmen und geistig lernfähig zu blei-
ben gleichzusetzen ist.
3.2.1 Evidenz des kognitiven Trainings bei Demenzen
Eine randomisierte, kontrollierte klinische Studie [18]
beschäftigte sich mit der Wirksamkeit eines Gedächtnis-
trainings bei "leichten kognitiven Einbußen" (Mild Cogni-
tive Impairment, MCI). Die Ergebnisse zeigten in den Ge-
dächtnisfähigkeiten generell keine signifikanten Unter-
schiedezwischendenGruppen,nurinderWortliste,beim
verzögerten Abruf zeigte sich die Trainingsgruppe signifi-
kant besser (p=0,08).
Eine randomisierte, kontrollierte Studie [7] verglich die
Leistungen einer Gruppe mit Alzheimerpatienten (n=37)
mit einer Kontrollgruppe (n=18). Die Ergebnisse zeigten
signifikante Verbesserungen der Trainingsgruppe in dem
AbrufenpersönlicherInformationen,imGesichter-Namens
Abruf, und in den Aufgaben des "Verbal Series Attention
Test" (VSAT).
EinekontrollierteklinischeStudie[12]trainierteebenfalls
eineGruppevonAlzheimerpatienten(n=9)mitkognitiven
Übungen, jedoch anhand eines Computerprogramms.
Die Alzheimerpatienten zeigten erwartungsgemäß zu
Beginn der Studie signifikant schlechtere Ergebnisse in
der"MiniMentalStateExamination"(MMSE).Diesänder-
tesichjedochnicht,nachdemTraining.Im"TrailMaking"-
Test(TMT)zeigtensichkeinesignifikantenUnterschiede.
In einer systematischen Übersichtsarbeit [6] wurden
sechs randomisierte, klinische Studien zur Behandlung
mitkognitivemTrainingbeileichterAlzheimererkrankung
und vaskulärer Demenz, hinsichtlich der Wirksamkeit
dieser Trainingsmethoden untersucht. Obwohl sich Ver-
besserungen der kognitiven Leistungen in den Behand-
lungsgruppenergaben,konntekeinstatistischsignifikan-
ter Effekt der Trainingsmethoden nachgewiesen werden.
Es wird darin empfohlen, methodologisch einwandfreie
Studien bezüglich der Wirksamkeit des kognitiven Trai-
nings durchzuführen.
EineÜbersichtsarbeitmitvorhergehenderPilotstudie[26]
hatte eine kombinierte kognitive Trainingsmethode zum
Inhalt, das ROT. Das Gruppentraining bestand in 15 Sit-
zungen mit je vier Phasen: 1) Die Sinne, 2) Erinnerung
der Vergangenheit, 3) Leute und Objekte und 4) Alltägli-
che praktische Übungen. Die Ergebnismessung fand
mittels MMSE und "Alzheimer's Disease Assessment
Scale - Cognition" (ADAS-Cog) statt. Die Ergebnisse der
Pilotstudiezeigtenpositive,jedochstatistischnichtsigni-
fikante Trends in Richtung Verbesserung der kognitiven
FähigkeiteninderBehandlungsgruppe.InderÜbersichts-
arbeit[26]wurden27Studieneinbezogen.Davonberich-
teten zehn über signifikante Verbesserungen durch die
Interventionen. Weitere elf Studien beschreiben verbes-
sertekognitiveLeistungenund/oderverbessertesSozial-
verhalten. In drei Fällen waren keine Veränderungen
durch die Intervention gegeben. Von diesen 27 waren 14
Studien randomisiert und kontrolliert.
Daraus kann geschlossen werden, dass die beschriebe-
nen Interventionen zur Verbesserung der kognitiven
Leistungen in etwa einem Drittel der Studien erfolgreich
waren.AusderÜbersichtsarbeitgehtnichthervor,welche
Einflussfaktoreneventuelldazugeführthaben,dasseini-
geStudiensignifikanteVerbesserungenerzielenkonnten.
Wie in den Beschreibungen der Therapien zu sehen ist,
herrscht eine große Kreativität, bzw. viel Freiraum in der
UmsetzungderÜbungen,wasdaszielgerichteteInterpre-
tieren der Erfolgsparameter schwierig macht.
3.2.2 Evidenz des kognitiven Trainings bei zerebralen
Schädigungen
Eine randomisierte klinische Studie [10] untersuchte die
Wirkung eines kognitiven Trainings auf die Defizite einer
Gruppe von 75- bis 89-jährigen Patientinnen mit organi-
schem Psychosyndrom. In dieser Untersuchung wurde in
AnlehnunganBarnes[4]undGatterer[9]eineMischung
aus dem ROT und dem Gedächtnistraining eingesetzt.
Als Ergebnismessung absolvierten beide Gruppen vor
und nach den neun Tagen Training die vier Übungen
daraus.DieWerteverbessertensichinderTrainingsgrup-
pe verglichen mit dem Ausgangswert signifikant.
Eine andere kontrollierte klinische Studie [8] verglich die
Effekte eines Gesichter-Namens-Trainings an einer klei-
nen Gruppe von psychogeriatrischen Patienten/innen
(n=8 Trainingsgruppe, n=6 Kontrollgruppe). Im Vergleich
zurKontrollgruppehattesichdieTrainingsgruppeinallen
Aufgaben signifikant verbessert.
In einer randomisierten Gruppenvergleichsstudie [14]
wurden zwei Gruppen von gehirngeschädigten Patienten
zwischen20und60JahrenmitverschiedenenTrainings-
technikenbehandelt.ZielderStudiewares,dieWirksam-
keit einer einfachen visuellen bildhaften Technik mit der
Wirksamkeit einer üblich angewendeten Gedächtnis-Re-
habilitationstechnikenzuvergleichen.Esergabsicheine
signifikanteVerbesserungderBildertechniktrainingsgrup-
pe verglichen mit der pragmatischen Trainingsgruppe in
allen Zielvariablen.
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Eine randomisierte, kontrollierte, Studie hat sich die
Evaluation eines kognitiven Strategietrainings bei ambu-
lanten Schizophrenen zum Ziel gesetzt [28]. Einbezogen
wurden 49 Patienten, 26 in der Trainings- und 23 in der
Kontrollgruppe. Das Strategietraining fand im Rahmen
eines 20-stündigen Arbeitstrainings pro Woche statt,
wobei die Kontrollgruppe nur ein Arbeitstraining erhielt.
Die Ergebnisse zeigten in drei der fünf verwendeten
Messverfahren signifikant bessere Werte gegenüber der
Kontrollgruppe.
Eine randomisierte klinische Studie [5] beschäftigte sich
mit den Effekten einer Arbeitstherapie gemeinsam mit
einer Therapie, die die neurokognitiven Fähigkeiten ver-
bessernsollte(NET)imVergleichzueinerArbeitstherapie
(Work Therapy; WT) alleine. Als Training wurde die Aufga-
be "Zahlennachsprechen Rückwärts" aus der "Wechsler
Adult Intelligenz Scale III" [29] (WAIS-III) verwendet. Die
NET+WT-Gruppe erreichte gegenüber der WT-Gruppe re-
lative Verbesserungen. Die Autoren schließen daraus,
dassdieTherapiemitNETfürdieSchizophreniepatienten
unabhängigvomSchweregradihrerkognitivenEinbußen
VerbesserungenihresGedächtnissesbringtunddeshalb
anzustreben ist.
EineandereStudieuntersuchtedieEinflüsseeineskogni-
tiven Trainings, "Cognitive Remediation" auf die Sympto-
me der Erkrankung [3]. Dazu wurden 54 Schizophrenie-
patienten in drei Gruppen geteilt: eine Problemlösungs-,
eineGedächtnis-TrainingsgruppeundeineKontrollgruppe
(ohne kognitives Training). Die Ergebnisse zeigten eine
signifikanteVerbesserungderWertederPANSSfürbeide
Förderungsgruppen.
In einer systematischen Übersichtsarbeit [27] wurden
kognitive Trainingsmethoden bei Schizophrenie wie sie
in 17 Studien (zurück bis 1968) beschrieben wurden,
zusammengefasst. Es wurden darin differenziell die
WirksamkeitenderMethodenmitundohneComputerun-
terstützung und mit und ohne Strategiecoaching analy-
siert.14dieserArbeitenberichtenübersignifikanteposi-
tive Effekte der kognitiven Therapien. Ein Training mit
CoachingkaminvierUntersuchungenvor,allevierberich-
tenübersignifikanteErfolgevoralleminVerbesserungen
der Aufmerksamkeit und des Arbeitsgedächtnisses [17],
[30]. Eine Studie beschäftigte sich mit den Effekten des
computerunterstützen Gedächtnistrainings im Vergleich
zumProblemlösetraining,wobeidieGedächtnistrainings-
gruppe keine signifikanten Verbesserungen gegenüber
der Kontrollgruppe aufwies. Die Problemlösegruppe
zeigtehingegenVerbesserungennichtnurindenProblem-
löseskalen,auchindenSkalendesunabhängigenLebens
unmittelbar nach dem Training [16], [15].
4. Zusammenfassende Diskussion aller
Ergebnisse
ImBerichtwurdedieWirksamkeitkognitiverTrainingsme-
thodenbeiDemenzformen,organischemPsychosyndrom
undSchizophreniebetrachtet.Zudenzugrundegelegten
Fragestellungen kann folgendes gesagt werden:
Ad 1: Wie wird die Wirksamkeit von kognitiven Trainings-
methodennachgewiesen?EsisteineVielzahlanverschie-
densten Methoden im Gebrauch. Auch bei Anwendung
einundderselbenMethodesinddemzeitlichenSpielraum
und den verwendeten Erfolgsmessmethoden keine
Grenzen gesetzt. Daher ist eine Aussage über eine gene-
relle Wirksamkeit der Methoden schwierig. Die gefunde-
nen randomisierten kontrollierten Studien sind erstens
spärlich, zweitens methodisch nicht immer zweifelsfrei
unddrittensmitderartverschiedenenInhaltenversehen,
dass ein Vergleich unmöglich erscheint. Punktuell wird
immer wieder von Erfolgen berichtet, es kann jedoch
davon ausgegangen werden, dass höchstens ein Drittel
aller Arbeiten von Erfolgen berichten.
Ad 2: Die kognitiven Trainingsmethoden bei Frühformen
der Demenz scheinen ebenso wenig Erfolge zu zeigen,
wie jene Methoden bei schwerer Demenz, wobei im letz-
teren Fall eher komplexere Methoden, wie die Realitäts-
orientierung(RO)eingesetztwerden.ImFallvongesunden
älterenMenschenkonntegezeigtwerden,dasseinkogni-
tives Training die geistige Flexibilität und Leistungsfähig-
keit sehr wohl erhalten kann. Es kann angenommen
werden,dassmitderEntwicklungderDemenzerkrankun-
gen ein genereller Gehirnleistungsabbau verbunden ist,
der jene Regionen betrifft, die für die Flexibilität und
Lernfähigkeit kognitiver Prozesse verantwortlich ist. Von
den Störungsbildern, die mit kognitivem Training behan-
delt werden, weisen die schizophrenen Erkrankungen
nochdiegrößtenErfolgemitdiesenMethodenauf.Dabei
sindvorallemTrainingsverfahrenerfolgreich,dieProblem-
lösesituationen simulieren, welche an reale Alltagssitua-
tionen erinnern, sowie Training, das durch Coaching ge-
stützt wird.
Ad3:SowohlArtalsauchDauerderTrainingsformensind
sehrunterschiedlichundführeninwenigeralsderHälfte
derFällezuzufälligenErfolgen.DaherkannkeineAussa-
ge darüber gemacht werden, welche Methode erfolgrei-
cher als eine andere ist, bzw. welche Zeitdauer eine sol-
che Therapie haben sollte.
Ad 4: Zur Kosten-Nutzen Abschätzung konnte keine ein-
zige Arbeit gefunden werden, die eine kognitive Therapie
mit berücksichtigt.
5. Schlussfolgerung
Es wurden einige randomisierte kontrollierte Studien mit
kognitiven Trainingsformen bei verschiedenen Krankhei-
ten mit kognitiven Einbußen durchgeführt, die keine ge-
meinsamen Vergleichbarkeiten aufweisen. Auch zur Er-
folgsmessung wurden verschiedenste Verfahren einge-
setzt, was eine Vergleichbarkeit unmöglich macht.
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Trainings erscheinen zufällig, es kann derzeit keine seri-
öse wissenschaftliche Aussage über die Wirksamkeit
dieserMethodengetroffenwerden.Essolltenaufeinander
abgestimmte, methodisch einwandfreie Studien, die
miteinander vergleichbar sind, durchgeführt werden.
Die beschriebenen Erfolge mit kognitivem Training
könnten ein "Erfolgsrezept" in sich tragen, wenn es mög-
lich wird, mit gut geplanten, aufeinander abgestimmten
StudiendieFaktorendesErfolgs(oderauchdieErklärun-
gen der Misserfolge) herauszuarbeiten.
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